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Перитонит — одно из наиболее тяжелых ослож!
нений заболеваний и травм органов брюшной полос!
ти, имеющее картину самостоятельного заболевания и
представляющее собой комплекс грубых нарушений
со стороны всех органов и систем организма, стабиль!
но занимает ведущее место в структуре хирургичес!
кой летальности. Летальность при распространенном
перитоните (РП) колеблется по данным различных
источников от 20 до 50% [7, 10]. Наиболее частой при!
чиной смерти является полиорганная недостаточ!
ность (ПОН) [11, 17]. Легкие при перитоните являют!
ся одним из первых органов, подвергающихся
повреждению, поражение легких при данном заболе!
вании происходит в 65—72% случаев. Функциональ!
но!морфологическую основу нарушений дыхательной
функции легких у больных перитонитом составляет
паренхиматозная дыхательная недостаточность, обо!
значаемая как синдром острого повреждения легких
(ОПЛ). Наиболее тяжелым вариантом ОПЛ является
острый респираторный дистресс!синдром (ОРДС),
развивающийся у 22,8—85% больных перитонитом и
сопровождающийся высокой летальностью, доходя!
щей до 80% [1, 3, 6, 14, 21].
Одним из перспективных направлений в про!
грамме интенсивной терапии РП является использова!
ние методов детоксикации. Однако ряд авторов счита!
ют, что, несмотря на различные положительные
эффекты в отношении коррекции изменений гомеоста!
за, видимые в процессе лечения, все экстра! и интра!
корпоральные методы являются в той или иной степе!
ни достаточно агрессивными и их применение
сопровождается прогрессированием ПОН. В послед!
ние годы опубликовано значительное количество ра!
бот, посвященных различным аспектам использования
методов детоксикации в комплексе интенсивной тера!
пии у больных перитонитом [2, 4, 8, 18, 20]. Однако
публикации, свидетельствующие о состоянии газооб!
мена в легких под воздействием этих методов, немного!
численны и противоречивы. Многие вопросы, касаю!
щиеся влияния эфферентных методов на компоненты
легочного газообмена, остаются не выясненными. 
Цель исследования — анализ влияния различных
методов детоксикации на газообменную функцию лег!
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Objective: to analyze the impact of different detoxification techniques on pulmonary gas exchange function in patients with
generalized peritonitis complicated by multiple organ failure. Subjects and methods. One hundred and thirty patients with
generalized peritonitis were examined. According to the used detoxification techniques, the patients were divided into 5
groups. All the patients underwent a comprehensive examination, the key element of which was the evaluation of gas
exchange parameters. Results. Membrane plasmapheresis and plasmapheresis with sodium hypochlorite infusion to the
plasma filter in patients with peritonitis are shown to improve pulmonary blood oxygenation. Key words: generalized periT
tonitis, multiple organ failure, plasmapheresis, hemosorption, sodium hypochlorite.
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Инфекционные  о с л ожн ени я
ких у пациентов с распространенным перитонитом, ос!
ложненным ПОН.
Материал и методы
Исследование выполнено в отделении реанимации и ин!
тенсивной терапии городской клинической больницы № 5 г. Ни!
жнего Новгорода. Обследовано 130 больных с распространен!
ным перитонитом различной этиологии. Диагноз перитонита
подтверждался интраоперационно. Возраст варьировал от 18 до
74 лет (средний возраст 59,5±17,5 лет), из них 71 мужчина и 59
женщин. Этиология перитонита представлена в табл. 1.
Критериями включения пациентов в исследование слу!
жили:
— наличие у пациента распространенного гнойного пе!
ритонита;
— полиорганная дисфункция по шкале SOFA при по!
ступлении в стационар не менее 5,1 баллов;
— наличие синдрома системной воспалительной ре!
акции;
Критериями исключения пациентов являлись: 
— летальный исход вследствие прогрессирующей по!
лиорганной недостаточности в первые сутки послеоперацион!
ного периода;
— невозможность радикальной хирургической санации
брюшной полости. 
Хирургическая тактика и объем оперативного вмешатель!
ства были у всех больных однотипны и направлены на удале!
ние первичного очага инфекции, эвакуацию экссудата, одно!
моментный лаваж и дренирование брюшной полости.
Интенсивная терапия включала в себя комплекс антибактери!
ального лечения, поддержание центральной гемодинамики,
водно!электролитного баланса и кислотно!основного состоя!
ния, улучшение реологии, нутритивную поддержку, респира!
торную поддержку, профилактику ДВС!синдрома , тромбоэм!
болических осложнений, стресс!язв, анальгезию и седацию по
показаниям. Характер респираторной терапии зависел от кли!
нической ситуации. При невозможности достичь уровня SaO2
более 90% с помощью оксигенотерапии и неинвазивной СРАР!
терапии начинали инвазивную респираторную поддержку со!
гласно концепции безопасной ИВЛ. По характеру базовой ин!
тенсивной терапии в послеоперационном периоде все пять
групп были сравнимы. Различие заключалось в применяемых
методах детоксикации. Применялись следующие методы: ге!
мосорбция (ГС), плазмаферез (ПА), непрямое электрохимиче!
ское окисление крови (НЭХОК) в виде инфузии гипохлорита
натрия (ГХН), сочетанное применение плазмафереза и непря!
мого электрохимического окисления крови (ПА+ ГХН).
При проведении ГС применяли вено!венозный сосудис!
тый доступ и использовали гемосорбенты ФАС и СКН. 
Раствор ГХН готовили на аппарате «ЭДО!04» по методи!
ке Н. М. Федоровского (1991) и применяли в виде внутривен!
ной медленной капельной инфузии с концентрацией раствора
0,06% в суточной дозе 400 мл. Скорость введения препарата со!
ставляла 80—100 мл/ч. Длительность применения препарата —
от 3!х до 5!и суток, за исключением тех случаев, где отмечены
нежелательные реакции во время инфузии.
Плазмаферез у всех пациентов выполняли с помощью
мембранных плазмофильтров ПФМ!800 на перфузионном
блоке БП!03. Скорость перфузии через плазмофильтр состав!
ляла от 80 до 120 мл/мин, объем эксфузируемой за 1 сеанс
плазмы составил от 800 до 1200 мл. По окончании сеанса объ!
ем удаленной плазмы замещали свежезамороженной донор!
ской плазмой и альбумином. 
Нами предложена оригинальная методика сочетания мемб!
ранного плазмафереза и инфузии ГХН (см. схему). Отличие от
стандартной манипуляции ПА следующее: вместо кристаллоид!
ных растворов до плазмофильтра в магистраль предилюции осу!
ществлялась инфузия ГХН в концентрации 400—600 мг/л в
объеме 400 мл. Процесс НЭХОК происходит экстракорпораль!
но. Поверхность эритроцитов уже до плазмофильтра освобож!
дается от эндотоксинов и пациенту проводится реинфузия уже
очищенных эритроцитов. ГПХ и продукты окисления поступа!
ют в системный кровоток в минимальном количестве, так как
удаляются с плазмой. 
В зависимости от применения того или иного метода де!
токсикации пациенты разделены на пять групп.
1!я — больные с распространенным перитонитом, кото!
рым в комплекс интенсивной терапии включали гемосорбцию
(n=19); 
2!я — инфузия ГХН (n=26);
3!я — плазмаферез (n=29);
4!я — плазмаферез + инфузия гипохлорита натрия
(n=31);
5!я — контрольная, методы детоксикации не применялись
(n=25). 
Причины отказа от эфферентной терапии: высокий риск
кровотечения (недостаточный хирургический гемостаз и др.),
отказ пациента или его родственников от выполнения манипу!
ляции, отсутствие технических возможностей. 
Регистрировали и анализировали следующие лаборатор!
ные показатели: парциальное напряжение О2 в артериальной
(PаО2) и смешанной венозной крови (PvO2); насыщение О2
артериальной (SaO2) и смешанной венозной крови (SvO2);
Схема модифицированного плазмафереза (удостоверение
на рационализаторское предложение №2020 от 19.03.09).
Нозология Количество больных
абс. %
Перфоративная язва желудка и двенадцатиперстной кишки 22 14,6
Острая кишечная непроходимость 28 16,9
Деструктивный холецистит 15 21,5
Деструктивный аппендицит 19 6,2
Травматический перитонит 8 16,2
Перфорация кишки 17 13,1
Послеоперационный перитонит 21 11,5
Всего 130 100
Таблица 1
Нозологическая структура исследуемых больных
парциальное напряжение CO2 в артериальной крови (PаСО2).
Рассчитывали по общепринятым формулам: содержание О2 в
артериальной крови (СаО2); содержание О2 в смешанной ве!
нозной крови (СvО2); артерио!венозную разницу по содержа!
нию О2 (Са–vО2); индекс оксигенации (PаО2/FiO2). 
Анализ газового состава крови осуществлялся на Bayer
865 Blood Gas Analyzer. 
С целью верификации сравнимости исследуемых групп
проведен анализ тяжести состояния и полиорганной дисфунк!
ции по шкалам SAPS (Simplified Acute Physiology Score) и
SOFA (Sequential Organ Failure Assessments). 
Исследования проводили в 1!е сутки после операции, до
применения методик детоксикации, на 3!и и 5!е сутки после!
операционного периода. 
Полученные результаты представлены в табл. 2—4. 
Статистическая обработка полученных результатов
выполнена на компьютере с использованием пакета стати!
стических программ «Excel», «STATISTICA 6.0». Для
сравнения результатов каждого метода лечения внутри
группы и сравнения результатов в контрольных и исследу!
емых группах на аналогичных этапах исследования, ис!
пользован непараметрический критерий Вилкоксона. Зна!
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Группа Показатель Значения показателей в послеоперационный период, сутки
1Tе 3Tе 5Tе
1!я (гемосорбция) PаО2, мм рт. ст. 79,42±3,67 77,79±2,59 83,58±2,00
SaO2, % 89,67±1,24 90,74±0,862,3 92,26±0,740
PаО2/FiO2, мм рт. ст. 205,15±16,77 229,27±200,3,4 304,72±22,350,3
СаО2, мл/дл 15,35±0,66 12,73±0,680,2,3,5 13,53±0,550,3
PаСО2, мм рт. ст 33,88±1,39 42,17±1,90,3,4 40,78±1,73
2!я (гипохлорит натрия) PаО2, мм рт. ст. 78,19±3,35 71,31±2,960,3,4 78,77±2,233,4
SaO2, % 89,90±0,89 85,17±0,861,3,4,5 90,83±0,513,4,5
PаО2/FiO2, мм рт. ст. 211,61±14,75 198,65±13,33,4 284,46±20,340,3,4
СаО2, мл/дл 15,99±0,58 14,19±0,500,1 14,39±0,480
PаСО2, мм рт. ст 35,89±1,2 42,85±1,290,3,4 42,30±0,90,3,4
3!я (плазмаферез) PаО2, мм рт. ст. 76,9±2,17 80,38±1,622 84,69±1,910
SaO2, % 90,06±0,71 93,01±0,520,1,2 93,86±0,430,2
PаО2/FiO2, мм рт. ст. 216,10±7,14 298,71±16,30,1,2,5 338,15±19,160,1,2,5
СаО2, мл/дл 15,77±0,38 15,49±0,340,1 15,121±0,280,1
PаСО2, мм рт. ст. 35,38±0,76 39,33±0,671,2 39,01±0,482
4!я (плазмаферез + гипохлорит натрия) PаО2, мм рт. ст. 79,16±2,13 82,06±1,892 84,84±1,570
SaO2, % 89,87±0,63 94,18±0,530,2 94,48±0,440,2
PаО2/FiO2, мм рт. ст. 214,97±14,52 281,49±19,910,1,2,5 367,76±19,090,2,5
СаО2, мл/дл 15,64±0,56 15,11±0,430 15,16±0,350
PаСО2, мм рт. ст. 35,63±1,06 38,01±0,971,2,5 39,19±1,12
5!я (контроль) PаО2, мм рт. ст. 76,28±2,36 80,76±2,710 83,56±2,370
SaO2, % 89,62±0,96 91,90±0,630 92,85±0,710,2
PаО2/FiO2, мм рт. ст. 208,37±13,98 235,78±19,110,3 309,90±23,510,3
СаО2, мл/дл 15,75±0,58 14,73±0,610,1 14,47±0,470
PаСО2, мм рт. ст. 35,86±1,44 41,45±1,674 39,17±1,46
Примечание. Здесь и в табл. 3: 0 — достоверные отличия показателей в группе относительно исходного состояния (р<0,05); 1, 2, 3, 4, 5 —
достоверные отличия покозателей сравниваемых групп на одинаковых этапах исследования (р<0,05). 
Таблица 2
Влияние методов детоксикации на газообменную функцию легких
Шкалы Группа Значения показателей в послеоперационный период, сутки
1Tе 3Tе 5Tе
SAPS, баллы 1!я 17,89±0,91 14,53±1,230 12,42±1,330,2,3,4
2!я 17,85±0,57 13,19±0,740 10,5±0,580,1
3!я 17,10±0,92 11,10±0,880 9,55±0,880,1,5
4!я 18,13±0,92 11,65±0,900 9,58±0,810,1,5
5!я 16,96±0,54 13,20±1,010 12,52±1,320,3,4
SOFA, баллы 1!я 9,58±0,582 7,84±0,720,3,4 6,37±0,850,2,3,4
2!я 8,35±0,481 6,27±0,540,5 4,38±0,480,1
3!я 8,90±0,41 5,86±0,450,1,5 4,07±0,570,1,5
4!я 9,13±0,58 5,77±0,560,1,5 3,90±0,380,1,5
5!я 9,20±0,44 8,12±0,672,3,4 6,48±0,940,3,4
Таблица 3
Динамика суммарной оценки тяжести состояния пациентов
Показатель Значения показателей в группах
1Tя 2Tя 3Tя 4Tя 5Tя
Сроки проведения ИВЛ, час 44,63±8,39 49,96±7,913,4 34,33±6,472 32,81±5,542 41,32±7,94
Средний койко!день в ОРИТ 11,32±0,554 11,81±1,334 9,86±0,80 8,16±0,701,2,5 12,12±1,774
Примечание. 1, 2, 3, 4, 5 — достоверные отличия показателей сравниваемых групп (р<0,05). 
Таблица 4
Продолжительность ИВЛ и сроки пребывания в ОРИТ больных с распространенным перитонитом
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чения считали достоверными при заданном критерии ве!
роятности р<0,05. 
Результаты и обсуждение
Величины показателей PaO2, SaO2 и PaO2/FiO2 у
больных всех групп при поступлении определяли ниже
должных величин, что свидетельствовало о наличии
дыхательной дисфункции. Величины CaO2 при поступ!
лении колебались от 15,35±0,66 до 15,99±0,58 мл/дл.
Снижение содержания кислорода в артериальной кро!
ви на данном этапе было обусловлено низкими значе!
ниями SaO2 (табл. 2).
Использование сорбционной методики у пациентов
1!й группы к 3!м суткам проводимой терапии не привело
к достоверному повышению оксигенации артериальной
крови, и только к 5!м суткам показатели артериальной ок!
сигенации стали сопоставимы с таковыми показателями
в 5!й группе, в которой значения величин PaO2, SaO2 и
PaO2/FiO2 восстанавливались медленным темпом. Также
на 3!е сутки отмечено достоверное снижение CaO2 на 13%
(p<0,05). Такая динамика была обусловлена выраженным
снижением количества Hb после проведенной процедуры
и отсутствием прироста SaO2 и PaO2. 
Во 2!й группе на 3!и сутки отмечено снижение
показателей артериальной оксигенации (PaO2, SaO2 и
PaO2/FiO2), что свидетельствует о прогрессировании
дистрес!синдрома. PaO2 снижалась на 9%, SaO2 — на
6%, индекс оксигенации — на 6,5%. При этом увеличи!
валось значение PaСO2. на 11%. У 5!и пациентов данной
группы внутривенное введение ГХН было прекращено
в связи с нарастанием симптомов дыхательной недоста!
точности. К 5!м суткам показатели PaO2, SaO2 и
PaO2/FiO2 оставались самыми низкими относительно
сравниваемых групп, что свидетельствовало о сохраня!
ющихся нарушениях внутрилегочной оксигенации кро!
ви. Также отмечали снижение CaO2 на 11% (p<0,05), ко!
торое было обусловлено снижением SaO2 и PaO2.
Применение аферезных методик детоксикации в
3!й группе позволило восстановить вполне удовлетво!
рительный уровень газообменной функции легких уже
к 3!м суткам послеоперационного периода, на что ука!
зывало увеличение значений PaO2 на 5%, SaO2 — на 6%
и индекса PaO2/FiO2 — на 35%, с последующим увели!
чением индекса оксигенации к 5!м суткам на 55% от ис!
ходного значения.
В 4!й группе отмечено также увеличение значений
PaO2 на 4%, SaO2 — на 6% и индекса PaO2/FiO2 — на 25%,
с последующим увеличением PaO2, на 6%, SaO2 — на 7%,
индекса PaO2/FiO2 — на 65% от исходного значения. 
Как свидетельствуют результаты, применение
изолированного плазмафереза и плазмафереза в сочета!
нии с инфузий ГХН по оригинальной технологии обес!
печивало улучшение оксигенации артериальной крови
пациентов с распространенным перитонитом, что, по!
видимому, обусловлено снижением уровня эндотокси!
коза, улучшением реологии крови и микроциркуляции,
и отсутствием повреждающего действия на альвеоляр!
но!капиллярную мембрану. 
Значительно более низкие темпы восстановления
оксигенирующей функции легких при применении не!
селективной ГС в программе интенсивной терапии РП
обусловлены травматизацией форменных элементов
крови, активацией системы комплемента, нейтрофилов,
что сопровождается выбросом медиаторов системной
воспалительной реакции, активацией перекисного окис!
ления липидов [5]. Ухудшение оксигенирующей функ!
ции легких при проведении ГС сочетается с разрушени!
ем части эритроцитарного объема и поглощением
кислорода сорбентами, микроэмболизацией легочного
сосудистого русла тромбо!лейкоцитарными агрегатами,
частицами сорбентов. Потеря кислорода на углях дости!
гает 7—10% от его общего содержания в крови [19]. 
Известно, что снижение синтеза и разрушение ком!
понентов сурфактантной системы начинается уже на
ранних стадиях ОПЛ вследствие ишемизации паренхи!
мы легких, поражения альвеолярных клеток медиатора!
ми СВР, нейтрализации сурфактанта белками отечной
жидкости [1]. ГХН обладает выраженным липотропным
действием, активно вступая в реакцию с фосфолипидами
клеточных мембран [15, 16]. Вероятно, именно с этим ме!
ханизмом действия связано повреждающее действие на
легочную ткань, точнее на сурфактант, что клинически
проявляется усилением дыхательной недостаточности. 
При поступлении в ОРИТ тяжесть состояния па!
циентов во всех группах была сопоставима и составила
по критериям шкалы SAPS от 16,96±0,54 до 18,13±0,92
(p>0,05). Определяемая по шкале SOFA исходная сте!
пень органной дисфункции у больных всех групп пред!
полагала высокую вероятность ее прогрессирования и
возможного летального исхода (табл. 3). 
На фоне проводимой интенсивной терапии отмече!
но достоверное снижение количества баллов, определяе!
мых по шкале SAPS во всех пяти группах. Динамика это!
го снижения была различной в исследуемых группах.
Как следует из таблицы 3, более значимое сниже!
ние суммы баллов по шкале SAPS отмечено в 3!й и 4!й
группах на 35 и 36%, соответственно. Сохраняющийся
высоким суммарный балл в группе гемосорбции был
обусловлен гемодинамическими нарушениями, а в группе
пациентов, получавших инфузию гипохлорита — в пер!
вую очередь, за счет дыхательных расстройств. На 5!е
сутки проведения интенсивной терапии определяли до!
стоверные различия суммарной оценки как при поступ!
лении, так и между группами. Суммарные баллы на 5!е
сутки достоверно ниже в группах 2, 3 и 4, что в основ!
ном было обусловлено нормализацией гемодинамичес!
ких показателей и элиминацией эндотоксинов.
При сравнении сроков проведения ИВЛ и про!
должительности лечения больных в зависимости от вы!
бранного метода эфферентной терапии было установле!
но, что применение изолированного плазмафереза и
плазмафереза в сочетании с инфузией ГХН у больных в
4!й группе позволило уменьшить продолжительность
проведения ИВЛ в сравнении с пациентами 2!й группы,
и сократить сроки пребывания больных в ОРИТ в срав!
нении с больными 1!й, 2!й и 5!й групп (табл. 4). 
Выводы
1. Выбор метода детоксикации у больных с рас!
пространенным перитонитом, осложненным развитием
ПОН, должен осуществляться с учетом имеющегося на!
рушения газообменной функции легких. 
2. Применение аферезных технологий детокси!
кации в виде изолированного плазмафереза и плазма!
фереза в сочетании с инфузией ГХН по предложенной
нами методике в раннем послеоперационном периоде у
больных с перитонитом позволяет улучшить газооб!
менную функцию легких.
3. Восстановление газообменной функции лег!
ких при использовании неселективной ГС в программе
интенсивной терапии больных с распространённым пе!
ритонитом происходит медленно из!за травматичности
самой процедуры.
4. Внутривенная инфузия ГХН при уже развив!
шихся нарушениях газообменной функции легких ве!
дет к прогрессированию дыхательной недостаточности,
удлинению сроков проведения ИВЛ и продолжитель!
ности лечения больных в ОРИТ. 
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